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I - INTRODUÇÃO 
A neurose obsessivo-compulsiva é uma doen- 
ça que provoca severa incapacidade e elevado 
grau de sofrimento. O seu prognóstico é igual- 
mente sombrio e a maioria dos autores indicam 
que 80 % dos doentes se mantêm sem melhoria 
ao fim de 15 a 20 anos de tratamento psiquiá- 
trico (Noyes e Kolb. 1963). Tanto quanto é 
do nosso conhecimento, os primeiros resultados 
encorajadores no tratamento desta doença fo- 
ram publicados na revista Behaviour Reseurch 
und Therapy, vol. 9, por Rachman, Hodgson e 
I. Marks, em 1971. Estes autores comparam a 
eficácia de duas técnicas de psicoterapia com- 
portamental -modelagem e exposição ao vi- 
vo - em dez doentes obsessivo-compulsivos. 
A modelagem foi baseada no trabalho experi- 
mental de Bandura (1969) e a «exposição» foi 
* Data de 1972 a intervenção em psicoterapia com- 
portamental no Hospital Júlio de Matos, inicialmente 
apenas pelo Dr. Afonso de Albuquerque. No ano se- 
guinte formou-se uma equipa de médicos e psicólogos 
que tomou o nome de Grupo de Estudos de Terapêu- 
tica Reflexológica (G.E.T.R.), que existiu até 1975. 
Foi reiniciado o trabalho da equipa em 1977, tendo 
sido adoptada a designação de Unidade de Psicotera- 
pia Intensiva (U.P.I.). Trabalho apresentado numa 
reunião da Classe de Psiquiatria da Sociedade Portu- 
guesa de Neurologia e psiquiatria, realizada em Coim- 
bra no dia 24-6-1978, subordinada ao tema geral de 
CtTerapêutica do Comportamento%. 
escolhida por ter sido considerada eficaz no tra- 
tamento de doentes fóbicos (Boulougouris ei ul.. 
1971). A associação com a prevenção de respos- 
tas, também utilizada nestes trabalhos, deriva 
da técnica sugerida por V. Meyer (1966). Os 
resultados mostram que tanto a exposição como 
a modelagem eram significativamente mais efi- 
cazes que o tratamento de controle (relaxação), 
mas que não diferiam uma da outra na sua efi- 
cácia. 
Numa série subsequente de mais cinco doen- 
tes obsessivo-compulsivos tratados com uma 
combinação das duas técnicas - exposição mais 
modelagem - com prevenção de respostas, esta 
abordagem terapêutica provou ser ligeiramente 
superior a qualquer das técnicas aplicadas em 
separado (Hodgson, Rachman e Marks, 1972). 
No entanto, verificou-se que quatro, de um total 
de quinze doentes tratados nestas séries, recusa- 
ram-se a cooperar, não cumpriam as instruções 
dadas pelos terapeutas no sentido de não exe- 
cutarem os actos compulsivos (rituais) entre as 
sessões (prevenção de respostas). Verificou-se 
ainda que em alguns casos parecia necessário o 
emprego da supervisão contínua para a preven- 
ção das respostas que Levy e Meyer (1971) uti- 
lizaram com o fim de extinguir os rituais com- 
pulsivos. 
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Na catamnese feita pelo grupo de I. Marks 
(1973, dois anos depois do final do tratamento, 
dos 20 doentes 14 continuavam muito melhora- 
dos, um melhorado e cinco no mesmo estado; 
estes autores sugerem ainda que, em alguns ca- 
sos, o tratamento no domicílio dos doentes, en- 
volvendo os familiares na terapêutica, era da 
maior importância e concluíram que a exposição 
«ao vivo» com prevenção das respostas é geral- 
mente uma técnica eficaz na redução duradoura 
dos rituais obsessivo-compulsivos em doentes 
com boa motivação. 
No nosso entender, os resultados descritos 
são extremamente encorajadores e apresentam 
os mais significativos sucessos até hoje obtidos 
no tratamento desta neurose. Isto levou-nos a 
que utilizássemos estas técnicas na Consulta de 
Psicologia Comportamental do Hospital Júlio 
de Matos, a partir de 1973. O presente relato é 
um estudo-piloto dos casos tratados até esta 
data. 
I1 - DESCRIÇÃO DOS DOENTES 
DA AMOSTRA INICIAL 
Seleccionámos uma amostra inicial de 13 
doentes que preenchem o diagnóstico de neu- 
rose obsessivo-compulsiva, como é definido por 
Dowson (1977): 
1. Existência de ideias obsessivas cuja recor- 
rência ou persistência é considerada pelo 
observador como estando para além do 
normal. 
2. Existência de comportamento persistente 
ou recorrente (compulsivo) considerado 
pelo observador como irracional e para 
além do comportamenio culturalmente 
aceite. 
Foram excluídos os doentes com neurose 
obsessivo-compulsiva associada a psicose ( I  
caso), epilepsia temporal (3  casos) e leucotomia 
(1 caso) ou apenas com ideias obsessivas (rumi- 
nuções) ( I  caso). As fobias (i.e. medo intenso 
não proporcional ao estímulo aparente - Marks, 
1970) não foram consideradas sintomas obses- 
sivos, a menos que significassem: 
a) Medo de perder o autocontrole; 
b) Medo associado a um ou mais sintomas 
obsessivo-compulsivos, por exemplo, medo 
de contaminação. 
A nossa mostra inicial inclui 7 mulheres e 
6 homens, com a idade média de 32 anos (mf- 
nima 17, múxima 58 anos). Todos os doentes 
foram considerados como sofrendo de incapaci- 
dade de grave a moderada. A durução mínima 
da doença era de um ano, a máxima de 34 e a 
média de I1 anos. Todos tinham recebido tra- 
tamento psiquiátrico anterior, tal como electro- 
choque, cura de sono, medicamentos e psico- 
terapia. 
E m  50 70 dos doentes havia ramificações dos 
sintomas obsessivos para outros membros da 
família que estavam directamente envolvidos 
nos rituais e com eles colaboravam, reforçan- 
do-os. Na quase totalidade dos familiares pró- 
ximos, nomeadamente nos adultos significativos 
nu infância d o  doente, existium sintomas obses- 
sivos, e a educação recebida foi geralmente ca- 
racterizada pelo autoritarismo, rigidez, obe- 
diência e puritanismo. A personalidade prévia 
6 doença foi, de um mudo geral, considerada 
como tendo traços obsessivos. A maioria dos 
doentes foi considerada muito motivada em re- 
lação ao tratamento. Em todos os casos em que 
os doentes estavam a tomar medicação no início 
do tratamento, esta não foi interrompida. O 
aparecimento, em alguns casos, de depressão, 
tanto antes como durante ou depois d o  trata- 
mento, não foi considerada como significativa 
e o doente recebeu medicamentos antidepressi- 
vos, sempre que isso foi julgado necessário. 
TI1 - PROTOCOLO CLfNICO 
Dos treze doentes, só sete foram considera- 
dos como tendo preenchido todas as condições 
do protocolo clínico. Os restantes seis doentes 
não foram incluídos neste protocolo, porque a 
metodologia usada elou os tratamentos feitos 
não satisfaziam as condições requeridas. Neste 
grupo, a única metodologia uniforme foi a ava- 
liação pelo psiquiatra entrevistador. 
O protocolo foi elaborado do seguinte modo: 
I .  Observação: 
a) Elaboração da história clínica; 
b) Preenchimento dos seguintes testes: Dife- 
renciador semântico; A u to -a va 1 iador; 
E.P.Z. (Eysenck Personality Inventory); 
c) Observação independente por um médico 
exterior 2 consulta. 
2. Tratamento: 
a) Quinze sessões de exposição em imagina- 
ção. com prevenção de respostas; 
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3. 
b) Avaliação: Auto-avaliador; Diferenciador 
semântico; E.P.Z. (Eysenck Personaliiy 
Inventory); 
c) Quinze sessões de exposição ao vivo, com 
modelagem e prevenção de respostas; 
d) Avaliação no f im d o  trutamento: Auto- 
-avaliador; Dif erenciador semântico; 
E.P.I.; Observador independente. 
Catamnese (as avaliações são feitas ao fim 
de um mês, três meses, seis meses e um ano): 
A u to-a valiador; Dif erenciador semântico; 
E.P.I.; Avaliação pelo terapeutu (com a ajuda 
d o  preenchimento da escala do observador 
independente). 
O auto-avaliador e o avaliador independente 
foram modificados a partir dos de Gelder e 
Marks (1966) e Watson e Marks (1971). Cada 
doente e um observador (médico) independente 
avaliaram cada uma das cinco principais obses- 
sões do doente, primeiro em relação ao grau 
de ansiedade e depois em relação ao grau de 
«evitação». Foi previamente verificado (Watson 
e Marks, 1971) que o «grau de confiança entre 
os avaliadores destas escalas é de 0,82 para as 
pontuações individuais e de 0,89 para os totais 
das cinco escalas. Tanto o doente como o ava- 
liador independente calcularam também a ansie- 
dade flutuante, crises de pânico, depressão e 
despersonalização. Além disso, o observador in- 
dependente avaliou também a adaptação social, 
no que diz respeito as seguintes escalas: traba- 
lho, tempos livres, vida sexual, relações fami- 
liares e relações fora da família. 
A Escala de  Atitudes foi baseada no Dife- 
renciador Semântico de Osgood (1952). Foi 
aplicada usando conceitos extraídos da história 
clínica e fez-se uma simples comparação da 
conotação global, para cada comeito, no início 
e no fim do tratamento. 
A avaliação d o  psiquiatra entrevistador foi 
feita segundo uma escala de O a 8, idêntica 2 
que foi usada no auto-avaliador e pelo observa- 
dor independente. 
O valor médio dos resultados obíidos no fim 
do tratamento ou na catamnese foi convertido 
numa apreciação clínica de gravidade de sinto- 
mas, baseado no seguinte critério: 
O a 1,9 - Muito melhorado 
2 a 3,9 - Melhorado 
4 a 8 -No mesmo estado 
IV - DESCRIÇÃO DAS TÉCNICAS 
TERAFÊUTICAS 
A) Exposição ou flooding-Consiste em 
confrontar o doente com OS estímulos que lhe 
provocam o máximo de ansiedade até que fique 
habituado a eles e simultaneamente provocar 
uma intensa emoção durante a sessão terapêu- 
tica. Esta confrontação pode fazer-se de várias 
nmneiras: 
- Em imaginação (por exemplo, o terapeuta 
utiliza uma gravação dos temas mais ansiogéni- 
COS, retirados da história clínica} ou 
-Na vida real (ao vivo), em que o doente 
é acompanhado pelo terapeuta que faz mode- 
lagem, quando necesscírio. 
Permite-se que o doente se retire da situação 
terapêutica em qualquer altura. Em regra, a 
duração das sessões prolonga-se até se verificar 
a redução da ansiedade. A duração média das 
sessões em imuginaçãu foi de 1.30 a 2 horas, en- 
quanto que no ao vivo, a duração média foi um 
pouco mais longa (2  a 2.30 horas). A frequência 
das sessões foi de três por semana. A duração 
média do tratamento foi de quatro meses e meio 
e o número médio de sessões por doente foi 
de 22. 
Como exemplo da aplicação desta técnica 
vamos referir uma doente com medo da conta- 
minação pelo p 0  e do  contacto com objectos 
sujos. 
Na primeira sessão, depois de lhe ter sido 
explicado o fundamento do exercício, pedimos- 
-lhe para tocar no cesto dos papéis do gabinete, 
o que lhe provocou forte ansiedade. Repetido 
várias vezes o mesmo exercício, a ansiedade foi 
gradualmente diminuindo, até que finalmente 
deixou de haver qualquer dificuldade na sita 
execução. Nas sessões seguintes, foram escolhi- 
das novas situações, como tocar no caixote do 
lixo. 
Algumas sessões mais tarde, em casa da 
doente, os terapeutas procederam d «contamina- 
ção» d o  ambiente, tocando com panos d o  p ó  
nos objectos, móveis e paredes. 
B) Modelagem-O terapeuta serve de mo- 
delo enfrentando primeiro a situação que pro- 
voca comportamentos obsessivos (por exemplo, 
tocar no caixote do lixo) e pedindo em seguida 
2 doente que o imite. Esta técnica foi utilizada 
em conjunto com a exposição ao vivo, sempre 
que considerada necessária. 
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C) Prevenção das respostas-No fim de 
cada sessão, pedia-se d doente que mantivesse 
a «contaminação» já feita e não executasse os 
rituais obsessivos. Esta técnica utilizou-se logo 
a partir da primeira sessão do tratamento. 
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V- RESULTADOS 
O quadro I mostra os resultados conse- 
guidos até A última catamnese feita. Houve 
melhorias significativas no fim do tratamento 
e na catamnese, no que são concordantes o 
auto-avaliador e a avaliação psiquiátrica. A 

















-quadro 11- no início eno fim do tratamento, 
mostra que houve melhoria substancial. Esta 
abrange a adaptação ao trabalho, i família, A 
vida sexual e na ocupação dos tempos livres. 
A variação de atitude no Diferenciador Se- 
mântico foi, de um modo geral, no sentido do 
negativo para o neutro e do negativo para o 
positivo. 
No início do tratamento, a avaliação global 
dos doentes situava-se nos parâmetros de 4,9 a 
6,2 (quadro 111). 
A meio do tratamento, dois doentes foram 
considerados «muito melhorados», quatro esta- 
vam «melhorados» e um encontrava-se no cmes- 
mo estado». 
No fim do tratamento, quatro foram consi- 
derados «muito melhoradom e três «melhora- 
dos». 
Na catamnese, quatro doentes encontram-se 
na situação de «muito melhorados» e os restan- 
tes três na situação de «melhorados». 
No entanto, comparando o fim do tratamento 
com a catamnese, verifica-se que três doentes 
continuam na situação de «muito melhorados,. 
Um dos doentes. que se encontrava no fim do 
tratamento na situação de «melhorado», passou 
B situação de «muito melhorado,, enquanto que 
outro passou de «muito melhorado>, para «me 
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QUADRO I11 
GRKFICO DA DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS 
N A  ESCALA DE O A 8 NO INfCIO, MEIO, 




...... Início =Meio -Fim -Catamnese 
lhorado,. e os restantes dois doentes continuam 
na mesma situação. 
Pela leitura do gráfico constata-se uma certa 
homogeneidade na distribuição dos doentes no 
início do tratamento (entre 5 e 6). 
O perfil das curvas referentes ao meio e final 
do tratamento e A catamnese, indicam uma 
maior dispersão de dados. Isto sugere-nos que 
as variáveis não controladas neste estudo, e que 
dizem respeito quer às características do doente 
(sexo, idade, motivação, duração e benefícios 
secundários da doença), quer as características 
do tratamento (combinação de técnicas, duração 
do tratamento, frequência e duração das ses- 
sões, relação terapeuta-doente, experiência e es- 
tatuto do terapeuta), devem ter influenciado a 
dispersão dos resultados finais. 
QUADRO IV 
RELAÇÃO ENTRE A DURAÇAO MÉDIA 
DOS SINTOMAS E O RESULTADO 
NO FIM DO TRATAMENTO 
DuraGo média N.0 de 
dos sintomas Parâmetros doentes 
Muito melhorado 4 anos 1- 8 anos 4 
Melhorado 8 anos 3-11 anos 3 
No mesmo estado - - - 
A aproximação destas duas curvas (fim do 
tratamento e catamnese), leva-nos a pressupor 
uma tendência para a estabilização dos resulta- 
dos finais do tratamento. 
O teste de sinais revelou a existência de dife- 
rença significativa entre o princípio e o fim do 
tratamento e entre o princípio e a catamnese. 
Entre o fim do tratamento e a catamnese M o  
há diferença significativa, o que leva a supor 
uma tendência global para a estabilização dos 
resultados obtidos com o tratamento. 
No nosso estudo, nem a idade do doente nem 
a duração do tratamento parecem estar relacio- 
nadas com os resultados. Por outro lado, pare- 
ce-nos que, quanto menor for a duração média 
dos sintomas melhor é o prognóstico. 
Os cinco doentes considerados muito moti- 
vados obtiveram melhores resultados que os 
outros dois. 
Em nenhum dos doentes apareceram novos 
sintomas no período entre o fim do tratamento 
e a catamnese. 
VI - DISCUSSÃO E CONCLUS6ES 
A nossa amostra é bastante pequena para ser 
significativa. No entanto, os sete doentes trata- 
dos neste estudo parcialmente controlado, apre- 
sentam melhorias significativas tanto no fim do 
tratamento como na última catamnese feita. Em 
dois doentes que terminaram o tratamento há 
dois anos e meio e há quatro anos as melhorias 
obtidas mantêm-se. Este estudo parece confir- 
mar os trabalhos atrás citados, no que diz res- 
peito a: 
1 .O - Características dos doentes (amostra 
inicial de 13 casos). 
2." -Eficácia da psicoterapia utilizada 
(amostra de sete casos segundo o protocolo - 
exposição em imaginação-exposição ao vivo). 
Parece-nos ainda que um dos passos mais 
importantes do tratamento é a intervenção em 
casa e no local de trabalho, não só pela necessi- 
dade de «contaminar» o ambiente próximo do 
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doente, como pela oportunidade em envolver os 
famiIiares no tratamento e facilitar ao doente 
a aprendizagem de comportamentos mais ade- 
quados. 
Num caso não seleccionado para este es- 
tudo, organizámos durante 15 dias a supervisão 
continua (24 h/dia), mas não aplicámos essa 
técnica a outros doentes que talvez beneficias- 
sem com ela, pela sua grande exigência em tem- 
po e pessoal. 
A melhoria de adaptação social que se veri- 
ficou após a eliminação dos rituais, mostra até 
que ponto o doente fica posteriormente dispo- 
nível para reestruturar a sua vida, sem que, no 
entanto, a nossa terapêutica tenha sido oricn- 
tada, no essencial, para esse fim. 
No nosso estudo não nos é possível tirar con- 
clusões acerca da eficácia relativa dos dois tipos 
de «exposição» usados. No entanto, ficámos 
com a impressão de que a «exposição ao vivo» 
é mais eficaz que a exposição em imaginação. 
Isso necessitaria de futura pesquisa para ser 
confirmado. 
RESUMO 
Os autores apresentam os resultados da apli- 
cação de técnicas de terapia do comportamento 
a sete doentes com neurose obsessivo-compul- 
siva, em regime de consulta externa, na Unidade 
de Psicoterapia Intensiva no Hospital Júlio de 
Matos. O estudo é realizado sobre uma amos- 
tra de quatro mulheres e de três homens, cuja 
incapacidade ia de grave a moderada. A dura- 
ção média da doença era de onze anos. A ava- 
liação dos doentes foi feita no início e no fim 
do tratamento e numa catamnese. Os métodos 
de  avaliação foram: Auto-avaliador, Eysenck 
Personality Inventory, observação independente 
por um médico exterior d consulta. As técnicas 
usadas na terapia foram: exposição em imagi- 
nação e, posteriormente, ao vivo, com modela- 
gem e prevenção de respostas. A duração média 
do tratamento foi de quatro meses e meio. 
Os resultados obtidos m fim do tratamento 
foram os seguintes: quatro doentes «muito me- 
lhoradom e três «melhorados». Verificou-se, na 
catamnese, uma estabilização geral dos efeitos 
do tratamento. Embora a amostra fosse dema- 
siado pequena para ser significativa, foi, no en- 
tanto, concluído que os sete doentes responde- 
ram favoravelmente 6s técnicas usadas. E m  ne- 
nhum caso se verificou o aparecimento de novos 
sintomas durunte ou após o tratamedo. 
SUMMARY 
The authors present the results of the appli- 
cation of behaviour therapy techniques to seven 
obsessive-compulsive patients, treated as out- 
patients in the Intensive Psychotherapy Unit, in 
the Júlio de Matos Hospital. The study is coa- 
ducted with a smp le  of four women and three 
men, whose incapacity ranged from severe to 
moderate. The average duration of the illness 
was eleven years. The patients were assessed in 
the begiming and in fhe end of the treatment, 
arrd in a follow-up interview. The methods of 
assessment were: self -rating scales, the Eysenck 
Personulity Inventory, and «blind» assessmed 
by an externa1 docfor. The techniques used in 
the therapy were: flootiing «in imagination», 
followed by flooding «in vivo». with modelling 
and response prevention. The average duration 
of the treatment was four and a half months. 
The results obtained at the end of the treat- 
ment were the followiflg: four patients amuch 
improved» and three patients «improved». At 
follow-up, a general stability in the effects of 
fhe tredment wus fortnd. Although the sample 
was too small to be significant it was, neverthe- 
less, concluded tha the seven patients treated 
responded favourably to the techniques em- 
ployed. None of the patients presented new 
symptoms either during or after the treatment. 
APÊNDICE 
Doente 1-22 anos, do sexo masculino, 
apresentava há dez anos ideias obsessivas, ri- 
tuais de lavagem e rituais no comer, no vestir e 
no andar, acompanhados por tiques motores 
complexos. A motivação foi aumentando com 
o progresso do tratamento e na última catam- 
nese (seis meses após o tratamento) foi conside- 
rado melhorado. Tendo interrompido os estudos 
há cinco anos devido aos sintomas, matriculou- 
-se numa escola de arte após o tratamento. 
Doente 2 - 31 anos, do sexo feminino, apre- 
sentava há um ano ideias obsessivas de conta- 
minação, pelos insecticidas e rituais de lavagem. 
Apesar de não ter sido possível estender o tra- 
tamento a sua casa, por residir longe de Lisboa, 
melhorou rapidamente com o tratamento e foi 
considerada muito melhorada. Na catamnese, 
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ao fim de um mês, e após o seu regresso a casa, 
apresentava ligeira recaída, mas foi ainda cons6 
derada como melhorada. 
Doente 3 - 17 anos, do sexo masculino, com 
ideias obsessivas há três anos, centradas no es- 
tudo e na família, acompanhadas de rituais de 
verificação e de lavagem. Pouco motivado no 
início do tratamento, a sua cooperação aumen- 
tou significativamente e foi considerado muito 
melhorado na última catamnese (três meses após 
o tratamento), estando neste momento a efec- 
tuar normalmente a sua vida escolar. 
Doente 4 - 31 anos, sexo feminino, estran- 
geira residente em Portugal há cinco anos, tinha 
rituais de lavagem e de verificação, com três 
anos de duração, relacionados com vómitos e 
excrementos. A motivação foi boa desde o iní- 
cio e continua muito melhorada na última ca- 
tamnese (seis meses). 
Doente 5 - 28 anos, sexo masculino, há 11 
anos que apresentava rituais muito elaborados 
no andar na rua, em casa e no local de trabalho. 
A noite imaginava lutar contra um vampiro, que 
tinha de «matar» onze vezes. Apesar da sua 
deficiente colaboração o doente melhorou, man- 
tendo-se neste estado até A catamnese dois me- 
ses após o tratamento. 
Doente 6 - 31 anos, sexo feminino, doente 
há 8 anos com lavagens compulsivas das mãos 
e fóbica de contaminação sexual. A sua coope- 
ração no tratamento foi muito boa e o resul- 
tado final de muito melhorada mantinha-se até 
ii última catamnese feita quatro anos após o 
tratamento. 
Doente 7 - 2 1  anos, sexo feminino, doente 
há três anos, com rituais de lavagem e de verifi- 
cação. O seu medo de contaminação pela suji- 
dade levava-a a evitar beijar o pai, a mãe e a 
irmã, principalmente depois de comerem. Fez 
progressos substanciais durante o tratamento e 
na catamnese, feita dois anos depois, continua 
a ser considerada muito melhorada. 
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